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PARTIE THEORIQUE

INTRODUCTION

L'otite moyenne chronique (OMC) est une inflammation de la muqueuse de l'oreille
moyenne c'est-a-dire de la caisse du tympan , de la trompe d'Eustache et des cavités
mastoidiennes, persistant au-dela d'un mois. Elle s'accompagne soit d'effusion derriere une
membrane tympanique intacte sans symptémes aigus, soit d'otorrhée s'écoulant a travers une

perforation tympanique.
On distingue 3 formes d'OMC :

- L'otite moyenne seromuqueuse.

Elle se définit par I'existence au sein des cavités de I'oreille moyenne, derriére une
membrane tympanique normale, d'un épanchement, sans symptéme d'inflammation aigué. On
ne doit admettre le diagnostic d'otite séreuse que si I'épanchement dure plus d'un mois. L'otite

moyenne seromugueuse s'observe beaucoup plus souvent chez I'enfant que chez I'adulte.

- L'otite moyenne chronique simple ou otite moyenne chronique a tympan
ouvert.
Elle est caractérisee par une inflammation chronique de la muqueuse de l'oreille

moyenne avec otorrhée a travers une perforation tympanique.

- L'otite moyenne chronique cholestéatomateuse ou cholestéatome de I'oreille
moyenne.
Elle se définit par la présence dans les cavités de I'oreille moyenne d'un épithélium

malpighien kératinisé, doué d'un potentiel de desquamation, de migration et d'érosion
Selon GRAY : C'est de la peau a la mauvaise place

- Si le diagnostic d’OMC parait aise grace a un bon examen clinique, surtout
otoscopique et paraclinique, I'approche thérapeutique de cette affectionfait encore
I'objet de difficultés souvent ardues surtout dans sa forme cholestéatomateuse.

L'otite moyenne chronique est une affection fréquente dans nos régions et de ce fait, elle

constitue lI'un des motifs les plus fréquents de consultation en ORL.

Elle a un impact sur l'audition et par la sur le développement linguistique et intellectuel
de I'enfant. [1]
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Otite séromuqueuse

Y Y Y Y

Otite Otite Otite chronique L] Tympanosclérose
fibro-adhesive atelectasique ouverte Séquelles
|
Excentrée : Ostéite
poche de rétraction Koo
' .
Cholesteatome Eplde(rqose ’M.e (8P lasule
malléaire epidermoide

Figure 1 : classification des otites séromuqueuses

RAPPEL EMBRYOLOGIQUE

Endolymph Endolu-mph\
Vestil, pouch, o Vestib, pouch., B

20 mm. median

80 mm., median

Figure 2: embryologie de I’oreille
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L'embryologie de I'oreille moyenne est complexe et de nombreux points restent obscurs.
Mais malgré ces incertitudes, I'embryologie fournit bon nombre de données qui permettent de

mieux comprendre la pathologie de cet organe.

L'oreille moyenne se constitue par une évagination de la premiére poche endo-
branchiale, le canal pharyngo-tympanique de Kollicker. Elle serait donc d'origine

endodermique.

Il'y a au départ une évagination de la premiére poche qui va constituer la trompe. Mais
la future caisse n'est alors qu'une masse pleine, mésenchymateuse qui se vacuolise

progressivement autour de I'ensemble ossiculaire.

La cavitation tympanique se fait en méme temps que la progression tubaire. C'est le
mésenchyme tympanique qui en se résorbant laisserait derriere lui une mince couche a la

nouvelle cavité (le mésothelium).

L'antre et les cellules périantrales se forment par tunnelisation du mésenchyme. Les
cellules mastoidiennes se forment plus tardivement suivant un processus différent. Ce qui est

important, c'est que le systéme cellulaire mastoidien est forme avant d'étre aeré.

La résorption du meésenchyme primitif et sa condensation en os tympanal jouent un réle

tres important dans la constitution du conduit osseux.

Le mésenchyme tient une place importante dans la formation de I'oreille moyenne en ce
sens que c'est lui qui formera le conjonctif sous-jacent a I'épithélium. Or ce mésenchyme est
évidemment chez un méme individu commun aux deux oreilles. Et d'autre part, nous savons

qu'il est héréditairement marqué.

Ceci explique la bilatéralité fréquente de I'otite chronique et d'autre part, le caractere

souvent familial de cette affection.

La trompe et la caisse ont en commun une promiscuité anatomique et une synergie de

fonction, et donc une atteinte tubaire retentit forcément sur le reste de I'oreille moyenne. [2]

Il. RAPPEL ANATOMIQUE

L'oreille est un organe neuro-sensoriel qui comprend trois parties (figurel) :

- l'oreille externe;
- l'oreille moyenne

- l'oreille interne.
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Canaux semi-circulaires

Marteau  Enclume Etrier

Vestibule

Pavillon

Conduit /

Nerf vestibulaire

Nerf auditif

Fenétre ronde

auditif & __\Cochlée
Trompe d'Eustache
Tympan  Cavité tympanique
| : I ] 1 - |
Oreille externe Oreille moyenne  Oreille interne
Figure 3 :anatomie de I’oreille
I.1. Oreille externe

Elle est constituée par :

Le pavillon de l'oreille, sorte d'entonnoir, recueillant les sons extérieurs ; le conduit
auditif externe, canal aéré, libre a son extrémité externe, fermé par le tympan a son extrémité

interne ; il transmet le son a I'oreille moyenne.

1.2 Oreille moyenne
L'oreille moyenne est creusée dans I'os temporal .Elle se compose de la caisse du

tympan qui contient les osselets, des cavités mastoidiennes et de la trompe d'Eustache.

11.2.1. La caisse du tympan
C'est une cavite aérée creusée dans I'os temporal. Elle a la forme d'un parallélépipede
irrégulier présentant trois étages et six faces. Les étages sont I'attique ou étage supérieur,
I'atrium ou étage moyen, et I'hypotympanum ou récessushypotympanique de Kretschmann

encore appelé étage inférieur.
La caisse du tympan présente six faces ou parois :

a) La paroi externe
Elle est formée dans sa majeure partie par la membrane tympanique, le reste étant
constitué par le cadre osseux qui I'entoure. Le tympan est une membrane fine, semi-

transparente, elliptique; son grand axe vertical mesure 9 a10 mm, son plus petit diamétre
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mesure 7 a 8 mm. Le degré d'inclinaison de la membrane tympanique par rapport au plan

horizontal varie avec I'age.

Schématiquement horizontale chez le feetus, la membrane tympanique tend a devenir

verticale chez le vieillard.

Les ligaments tympano-malléolaires permettent de diviser la membrane tympanique en

deux portions de structure différente :

- la pars tensa est située en dessous; c'est la portion la plus vaste, la plus rigide et la plus
résistante. Elle est formée par I'accolement de trois couches que sont la couche externe

épidermique, la couche moyenne fibreuse, et la couche interne muqueuse.

- La pars flaccida ou membrane flaccide de Shrapnell est située au-dessus des ligaments
tympano-malléolaires; elle est triangulaire a sommet inférieur répondant a I'apophyse externe

du marteau, et est moins resistante que la pars tensa car la couche fibreuse y fait défaut.
Al'otoscopie le tympan est gris pale, nacre et montre des éléments caractéristiques :

+ lasaillie de I'apophyse externe du marteau visible au pdle supérieur de la membrane
tympanique sous forme d'une petite saillie blanche

* le lombo ou I'ombilic par lequel on fait passer théoriqguement deux trait
perpendiculaires pour délimiter les quatre quadrants tympaniques classiques, dont
les deux inférieurs sont importants pour la paracentése;
b) La paroi interne

De structure pétreuse, elle constitue la paroi profonde et est divisée en deux parties par

la deuxieme portion de I'aqueduc de Fallope: une partie supérieure ou atticale et une partie

inférieure ou atriale.
La paroi interne a des rapports avec :

- le systeme tympano ossiculaire en dehors ;

- le labyrinthe membraneux et les liquides péri-labyrinthiques en dedans.

L'intérét est triple :

- la paroi interne est le siege de plusieurs éléments (saillie du canal semicirculaire
externe repére de toute atticotomie, fenétre ovale, fenétre ronde, sinus tympani) qui
constituent des repéres chirurgicaux importants;

- C'esta son niveau que sont mis en contact les organes de transmission et de
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perception de l'audition ;
- il présente de nombreux repéres chirurgicaux.
c) La paroi supérieure
La paroi supérieure forme le toit de la caisse ou tegmen tympani. Elle est de structure

pétro-squameuse et sépare la caisse de la boite cranienne.

La scissure pétrosquameuse est comblée par du tissu fibreux chez le nourrisson et est

traversée par des vaisseaux qui persistent a I'age adulte.

Parfois il existe une déhiscence du toit, ce qui applique directement la muqueuse
tympanique sur la dure mere. Ceci peut expliquer la survenue de certaines complications

méningées et encéphaliques au cours des otites.

d) La paroi inférieure
Elle constitue le plancher de la caisse. Elle a la forme d'une gouttiere située en contrebas
du conduit auditif externe (ce qui favorise la rétention liquidienne). Sa surface est
anfractueuse et marquée par les reliefs de la veine jugulaire interne, le glomus jugulaire, les

orifices du nerf de Jacobson et de I'artére tympanique.

Les rapports de la paroi inférieure sont : I'espace intercarotico-jugulaire en avant et le

golfe de la veine jugulaire en arriére.

e) La paroi postérieure

Elle correspond a la paroi mastoidienne et présente :

- l'additus ad antrum : il met en communication la caisse du tympan avec l'antre et
les cellules mastoidiennes;

- la pyramide: elle forme une saillie coniqueqUI livre le passage au muscle de
I'étrier;

- la fossette pré-pyramide de Givat ou existe la scissure pétrotympanale postérieure
dans laquelle s'ouvre le canal postérieur de la corde du tympan ;

- la protubérance styloide de la caisse: elle est inconstante et répond a la base de
I'apophyse styloide;

- les rapports de la paroi postérieure sont: I'antre mastoidien en haut et la troisieme

portion de l'aqueduc de Fallope en bas.
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f) La paroi antérieure
C'est la paroi tubo-carotidienne: elle est occupée par l'orifice tubaire. Elle contracte des
rapports étroits avec: I'atrium en arriére, le coude de l'artere carotide interne en bas, la trompe

d'Eustache en avant et le sommet du limagon en dessous.

11.2.2. Les osselets
Ils constituent une chaine comprenant de dehors en dedans: le marteau, I'enclume et
I'étrier.
a) Le marteau

Il a la forme d'une massue et pése 22 a 28 mg. C'est le plus long, le plus volumineux et

le plus externe de tous les osselets.
Il présente : une téte, un col, un manche, et deux apophyses.

b) L'enclume

C'est le plus lourd des osselets, il est constitué d'un corps et de deux branches.

c) L'étrier

C'est le plus Iéger des osselets. On lui décrit : une téte, une platine et deux branches.
Ces osselets sont réunis entre eux par trois articulations :

- larticulation incudo-malléaire (marteau-enclume) ;
- larticulation incudo-stapédienne (enclume- étrier) ;
- larticulation stapédo-vestibulaire (étrier-fenétre ovale).
La chaine est maintenue a ses extrémités par la membrane tympanique en dehors et le
ligament annulaire en dedans; elle est aussi suspendue aux parois de la caisse par quelques

ligaments, ce sont:

- les ligaments suspenseurs du marteau;
- les ligaments suspenseurs de I'enclume.
11.2.3. La trompe d'Eustache
La trompe d'Eustache est un conduit ostéo-cartilagineux qui met en communication la
caisse du tympan avec le cavum. La trompe d'Eustache mesure 37 mm de long. Elle est
oblique en bas, en dedans et en avant; ses segments osseux et cartilagineux forment un angle

de 1600 ouvert en bas. Le point le plus rétréci correspond a I'isthme tubaire qui est situé a la
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jonction des deux segments. La trompe d'Eustache présente a décrire 2 orifices: I'orifice

tympanique et l'orifice pharyngé.

Au repos la lumiére du segment fibro-cartilagineux est collabée. Elle ne s'ouvre qu'au
moment de la déglutition. Chez le nourrisson la trompe est horizontale plus courte et béante et

sans rétrécissement.

Elle peut laisser passer les germes favorisant les infections de la calsse du tympan a
partir du pharynx.

La trompe d'Eustache assure I'équilibre entre le milieu extérieur et I'oreille moyenne a
chaque mouvement de déglutition. Ce qui est indispensable au bon fonctionnement du
systéme ossiculaire et donc de l'audition. Elle assure également le drainage des sécrétions de

la caisse vers le cavum sous l'action des cils de la muqueuse tubaire.

11.2.4. Les cavités mastoidiennes

Les cavités mastoidiennes sont des diverticules de la caisse du tympan creusés dans la
mastoide.

Le bloc mastoidien de MOURET se présente sous-forme d'une pyramide quadrangulaire
constituée par I'os pétreux et I'écaille du temporal joints par la scissure pétro-squameuse. Il est

situe en arriere du conduit auditif externe et de la caisse du tympan.
On lui décrit six faces :

- les faces: externe, postérieure et inférieure sont périphériques,
- les faces: interne, antérieure et supérieure sont en continuité directe avec I'os
temporal.

Nous insisterons sur les faces externe et interne.
La face externe est la face d'exploration cutanée et d'abord chirurgical.

Elle est triangulaire et limitée en haut par la créte mastoidienne ou lineatemporalis
(repére pour la dure mére). Au niveau de son bord antérieur a I'union avec le conduit auditif
externe, I'épine de Henlé et la zone criblée rétromeatique de CHIPAULT, il est divisé en 2

segments par la scissure pétro-squameuse postérieure.

Le segment postéro-inférieur rugueux recouvert par des insertions musculaires.
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Le segment antéro-supérieur lisse correspond a la projection de I'antre et des principales

cellules mastoidiennes.

La face interne répond au plafond de I'espace sous parotidien postérieur avec le trou
stylo-mastoidien. C'est de la qu'émergent le nerf facial (dont l'atteinte infectieuse ou
chirurgicale se manifeste par une paralysie faciale) et le golfe de la jugulaire donc le sinus

latéral (d'ou le risque de thrombophlébites au cours des otites moyennes).

Ces €léments nobles doivent absolument étre respectés lors de l'intervention

chirurgicale.

11.2.5. La muqueuse
La caisse du tympan est tapissée d'une muqueuse de type respiratoire (cellules ciliées et
mucipares, cellules indifférenciées) qui se réfléchit sur les osselets, les tendons et les
ligaments qui traversent cette cavité. Cette muqueuse est en continuité avec celle de la trompe

d'Eustache en avant et celle des cellules mastoidiennes en arriére.
Une zone de rétrécissement divise la caisse du tympan en 2 étages et un recessus.

- Lattique: il est situé au-dessus de la membrane tympanique. Il contient la téte du
marteau et le corps de I'enclume. 1l est séparé de la cavité principale par le
diaphragme inter attico-tympanique qui joue un réle important dans la pathologie
inflammatoire de l'oreille moyenne. En effet le diaphragme est largement ouvert
chez I'enfant, ce qui expliquerait la migration vers l'attique de toutes les infections
de la caisse, et la possibilité de leur cloisonnement.

L'attique est divisée par le méso du ligament suspenseur du marteau, donnant ainsi d'une
part I'attique externe, et d'autre part I'attique interne qui communique avec l'antre par I'additus

ad antrum en arriére, et en bas avec l'atrium.

- L’atrium : Il est situé en regard de la membrane tympanique. - Le récessus
hypotympanique de Kreschmann : il est situé en dessous de la membrane
tympanique, en rapport avec l'antre et les cellules mastoidiennes en arriere, et la
trompe d'Eustache en avant.

11.2.6. Vascularisation et innervation
Les arteres: elles fonnent un réseau sous muqueux alimenté a la fois par les arteres

carotides externe et interne et les artéres vertébrales.
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Les veines : les réseaux sous muqueux sont drainés par des veines sortant par les mémes

orifices que les artéres. Les veines se jettent dans :

- le plexus veineux ptérygoidien, les veines méningées moyennes, le sinus pétreux
supérieur, le golfe de la jugulaire interne, le sinus latéral .

- le réseau lymphatique de la caisse du tympan communique avec celui des cavités
mastoidiennes et de la trompe d'Eustache.

- Lesnerfs:

- innervation motrice: elle provient du nerf maxillaire inférieur et du nerf facial,

- innervation sensitive: elle est assurée par les nerfs de Jacobson, du grand et du petit
pétreux profonds.

1.3. L'oreille interne ou labyrinthe

Elle comprend deux parties :

- le labyrinthe antérieur ou cochlée ou se trouve I'organe de Corti, organe neuro-
sensoriel de l'audition;
- le labyrinthe postérieur ou stato-acoustique (vestibule) ou se trouvent les organes

neurosensoriels de I'équilibration.[3]
I1l. RAPPEL HISTOLOGIQUE

Rampe

Membrane de vestibulaire

Reissner

Cellle ~ Membrane  Lame

_ Sggﬁkaim ciliée tectoriale réticulaire

externe
Membrane
tectoriale
Stria 2 4 .
vascularis ;
Organe_ -
de Corti - Gain lion
Membrane  Flliers SR P
basilaire de Cortti Cellule  w et
Membrane Rampe ciliée auditif
basilaire tympanique interne (Vi

Figure 4 : histologie de I’oreille

La muqueuse de l'oreille moyenne présente un aspect hautement différencié et se

compose de I'épithélium, de la membrane basale et du chorion.
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1.1 L'epithélium
Il est formé de deux a trois couches de cellules. Sur la basale reposent les cellules les
plus jeunes. Ces cellules basales possedent des potentiels variés de différenciation si bien
qu'on retrouve en surface ces mémes cellules mais sous d'autres aspects plus élaborés. Ce sont

la cellule mucipare (cellule cylindrocubique), la cellule ciliée et la cellule a microvilli.

11.2. La cellule mucipare
Elle est responsable de I'humidification du revétement de l'oreille moyenne dans les
conditions normales. Dans les conditions pathologiques, ce sont elles qui sont a I'origine de

I'élaboration d'une partie des sécrétions de I'oreille moyenne :

- liquide séromuqueux d'une otite muqueuse a tympan fermé;
- otorrhée muqueuse ou mucopurulente d'une otite chronique a tympan ouvert.
11.3. La cellule ciliee

Chaque cellule porte une a plusieurs dizaines de cils. L'ensemble constitue & la surface
de I'épithélium un véritable tapis sur lequel repose une couverture de mucus. L'ensemble cils-
mucus constitue un systeme muco-ciliaire qui assure le drainage de I'oreille moyenne. Les
débris cellulaires, les corps étrangers, les poussiéres sont entrainés toujours dans le sens
oreille-pharynx. Le systéme muco-ciliaire réalise donc un balayage permanent des parois de la
cavité tympanique dans les conditions normales. Si la quantité du mucus devient trop
abondante ou si ses propriétés physico-chimiques varient trop, le battement ciliaire n'est plus

efficace et le drainage de I'oreille moyenne n'est plus assure.

1.4, La cellule a microvilli
Elle se caracterise par la présence de nombreuses microvillosités. Cette cellule joue un
role trés important pour I'information de I'épithélium et du chorion sous-jacent. Par les
microvillosités, la cellule informe par message les cellules basales qui selon les indications
recues vont évoluer soit vers le type cilié, soit vers le type mucipare. Dans certaines
conditions, elles évoluent vers un type épidermoide et le revétement prend alors I'aspect d'un

épithélium pavimenteux.

1.5. La membrane basale
C'est sur elle que repose I'épithélium. Formeée de trois couches distinctes, elle est
réguliére sans solution de continuité. Elle joue un réle important de soutien a I'épithélium.
Elle peut également agir comme une sorte de filtre moléculaire contrdlant les échanges de

métabolites entre le chorion et I'épithélium.
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111.6. Le chorion

Encore appelé tissu conjonctif sous épithélial ou lamina propla comprend:

- une substance fondamentale sécrétée par les fibroblastes;
- des fibres de collagene qui ont un role de soutien. Leur nombre augmente lors des
agressions inflammatoires chroniques;
- les cellules constituées de fibroblastes génératrices de fibres et de substance
fondamentale et de mastocytes qui jouent un réle dans la défense de la muqueuse.
C'est au sem du chorion que cheminent les Vaisseaux sangums et lymphatiques ainsi
que les filets nerveux. Le chorion assure donc la nutrition, la défense de I'épithélium et
participe a I'élaboration des sécrétions de I'oreille moyenne. Ce sont les réactions du chorion
qui, une fois le processus pathologique déclenché, vont orienter et déterminer I'aspect clinique

de la maladie et de ses séquelles.[4]

IV. RAPPEL PHYSIOLOGIQUE DE L'AUDITION
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Figure 5: physiologie de I’oreille
a . .
V.1 Role de I'oreille externe

L'oreille externe grace au pavillon et au conduit auditif externe recueille les sons et les
transmet a I'oreille moyenne en les focalisant sur le tympan. Elle permet aussi de localiser

I'origine du son.
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Elle a donc un réle de transmission et de localisation de I'onde sonore (surdité de

transmission).

V.2 Roéle de I'oreille moyenne
Les ondes sonores font vibrer le tympan. Ces vibrations sont optimales si la pression
atmosphérique est équilibrée de part et d'autre du tympan (réle important de la trompe
d'Eustache).

Ces vibrations sont transmises a l'oreille interne par le jeu du systéme tympano-
ossiculaire. Grace a I'effet de levier du systéme tympano-ossiculaire, les vibrations du tympan
sont amplifiées. Mais cet effet amplificateur est soumis a un systéme régulateur visant a

protéger l'oreille interne contre la nuisance des sons trop intenses.

Ce r6le régulateur est dévolu aux muscles ossiculaires en particulier le muscle de

I'étrier.

En effet lorsque le son d'origine est trop intense (supérieur a 90 db ), ces muscles se
contractent ,augmentent la rigidité de la chaine ossiculaire, diminuant ainsi son intensite.

L'oreille moyenne a donc un triple rdle :

- unr6le de transmission (surdité de transmission) ;
- un réle amplificateur pour les sons de faible intensité;

- unr0le protecteur de I'oreille interne pour les sons trop intenses.

IV.3. Roéle de I'oreille interne
Les vibrations sonores sont ensuite transmises a l'oreille interne grace aux mouvements
de piston de I'étrier au niveau de la fenétre ovale. Ces vibrations parviennent jusqu'a I'organe

de CORTI situé dans le canal cochléaire par le biais des liquides endolymphatiques.

Gréace a des mécanismes physiologiques complexes, ces vibrations font naitre au niveau
de I'organe de CORTI, un influx nerveux qui va emprunter les VVoles nerveuses de l'audition

jusgu'au cortex cérébral du lobe temporal ou s'élabore la sensation consciente de l'audition.

Ainsi le role de I'oreille interne est un rble de perception sonore qui ne devient

consciente qu'au niveau des centres nerveux supérieurs (cortex).

A ce r6le primordial de I'audition, il faut ajouter celui non important dans les
mécanismes de I'équilibration que l'oreille interne partage avec les yeux, le systeme nerveux

central et le systeme locomoteur.
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L'intérét de la physiologie est qu'elle permet de comprendre que toute perturbation de
I'intégrité de la membrane tympanique, du contenu de la caisse et de la trompe d'Eustache
(infections, malformations, traumatismes, processus tumoral, etc.) entraine a des degrés

variables une perte auditive par défaut de conduction.[5]

V. EPIDEMIOLOGIE
V.1 Age et sexe

L'otite moyenne chronique se rencontre a tous les ages mais avec une prédominance
chez les enfants dont le systeme de défense n'est pas encore parfaitement stabilisé. Les

garcons auraient une incidence plus précoce des pathologies de l'oreille .

V.2. Facteurs étiopathogéniques
V.2.1. Origine commune des otites moyennes chroniques
Il est habituel d'observer dans les premiéres années de la vie la survenue de nombreuses
otites aigués. Ces manifestations infectieuses ne font que traduire la maladie dite d'adaptation
qui résulte de la rencontre d'un organisme vierge avec les germes du monde extérieur. C'est
vers I'4ge de 5-6 ans que prend fin cet apprentissage immunitaire, incontournable et trés

souvent sans conséquences graves.

Dans I'immense majorité des cas, cette période ne laisse aucune séquelle clinique Dans
certains cas cependant, et pour des raisons encore mal connues, l'inflammation se pérennise
dans l'oreille moyenne et la chronicité s'installe. C'est donc bien dans les épisodes
inflammatoires de I'enfance qu'il convient de trouver l'origine de I'OMC, méme si leur
existence est parfois oubliée des patients adultes. Et c'est entre 5 et 10 ans, au sortir de cette
période infectieuse, qu'il convient d'étre particulierement vigilant pour déceler les premiers
signes de I'évolution vers I'otite chronique et de les prendre en charge. Faute de quoi

s'individualisent certaines formes cliniques.
5-2-2 Otite moyenne chronique simple

A I'heure actuelle, la voie nasotubaire est le mode essentiel d'infection de l'oreille
moyenne. La voie hématogeéne est exceptionnelle. La voie externe est surtout un mode de
surinfection sur une oreille déja pathologique. Enfin on a les inoculations traumatiques. L'otite

moyenne chronique simple est une affection multiconditionnée, auto-entretenue.
Les facteurs évoqués sont :

- P’infection les conditions locales (perforations tympaniques, faible pneumatisation
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de la mastoide)
- les conditions régionales (nez, pharynx, trompe)
- le réle du déficit immunitaire local, de I'allergie, de I'hérédité et de I'environnement

est évident mais il est difficile d'en apprécier avec exactitude les parts respectives.

V.2.2. Otite moyenne chronique cholestéatomateuse

C'est une OMC particuliére par sa pathogeénie et son évolution.

Les formes acquises répondent a la théorie de la migration épithéliale. Celle-ci peut

adopter quatre mécanismes différents :

1- migration directe a partir des berges d’une perforation tympanique marginale

2- migration en profondeur par prolifération papillaire des cellules de la couche basale

de I’épithélium du CAE et de la membrane tympanique

3- implantation épithéliale d’origine traumatique a 1’occasion d’une fracture du rocher

ou postchirurgicale

4- étraction et invagination de la membrane tympanique (états précholestéatomateux

des otites atélectasiques), cause la plus fréquente.
VI. CLINIQUE

Les otites moyennes chroniques se présentent différemment selon qu'il s'agit d'une otite
séromuqueuse, d'une otite moyenne chronique simple ou d'une otite moyenne chronique

cholestéatomateuse.

V1.1 Otite moyenne chronique simple
VI.1.1. Motifs de consultation
Les motifs de consultation sont généralement I'écoulement et I'nypoacousie.
L'écoulement peut étre muqueux, muco-purulent, ou franchement purulent. L'hypoacousie

reste modérée dans la plupart des cas.

D'autres symptémes tels que les acouphénes, les vertiges, les otalgies sont parfois
retrouveés de facon isolée ou associée. Dans quelques cas le patient consulte au stade de
complication a type de mastoidite, de paralysie faciale, ou exceptionnellement de

complications encéphalo-méningeées.
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VI.1.2. Examen de I'oreille
Le bilan otoscopique permet de mettre en évidence la perforation du tympan qui peut
étre ovalaire antéro-inférieure non marginale, juxta-ombilicale, réniforme paracentrale, sous
ligamentaire postérieure, juxta-martellaire, ou destruction totale du tympan. Le reste du
tympan autour de la perforation sera soigneusement expertisé. L'exploration fonctionnelle de
la trompe vient compléter ces investigations. En principe elle se limite souvent aux
manceuvres de Valsava et de Tohybée. On terminera par I'examen de I'oreille opposée, de la

sphére rhino-sinuso-pharyngée, des différents appareils et une appréciation du terrain[6]

VI1.1.3. Examens complémentaires
- Etude bactériologique des secrétions de l'oreille et antibiogramme ;

- Examen audiométrique : on note une surdité de transmission avec un Rinne allant
de 20 a 30 db. Une valeur supérieure du Rinne fera soupgonner la lyse de I'apophyse
lenticulaire de I'enclume, des Iésions de tympano-sclérose ou le blocage de la chaine

- Examen radiologique : Deux incidences standards que sont SCHULLER et
CHAUSSE |11 montrent une mastoide d'aspect variable allant d'une pneumatisation
bien développée jusqu'a la condensation.

La TDM et I'IRM sont réalisées dans un but de localisation précise des lésions surtout

dans les formes compliquees.

V1.1.4. Evolution et complications
L'évolution propre de I'otite moyenne chronique simple est d'étre discontinue avec des
périodes otorrhéiques entrecoupées de rémissions plus ou moins longues. Cependant non ou
mal traitée, 'OMC aboutit a des complications a type de mastoidite, de paralysie faciale, de

complications encéphalo-méningées ou générales (septicémies).

V1.2. Otite moyenne chronique cholestéatomateuse
V1.2.1. Motifs de consultation
L'otorrhée purulente et fétide a chronicité désespérante et I'nypoacousie sont les motifs
de consultation les plus courants. Ensuite viennent a des degrés divers: vertiges, otorragies,
acouphenes, otalgies, céphalées. Parfois, le cholestéatome est découvert au stade de
complications a type de paralysie faciale, syndrome méningé et suppuration encéphalique.
Exceptionnellement le cholestéatome peut étre de découverte fortuite a I'occasion d'un

examen systématique.

16




PARTIE THEORIQUE

VI1.2.2. Examen physique

A l'otoscopie, le cholestéatome typique comporte :

- une perforation tympanique de taille et de forme variables siégeant volontiers au
niveau de la pars flaccida ou la région postéro supérieure de la pars tensa; elle est

marginale

- I'examen otoscopique sous microscope permet de mieux mettre en évidence la
perforation, les dépots de squames, d'explorer le fond de la caisse a travers la
perforation, de rechercher une poche de rétraction du tympan.

Des cholestéatomes cachés ou atypiques peuvent étre observés :

- Sous un polype attical, le cholestéatome doit étre suspecté d'emblée’,
- révéles par une perforation antéro-supérieure sous ligamentaire ;

- camouflés par des ostéomes subobstructifs du conduit; a I'extréme on peut
avoir un cholestéatome cliniqguement muet.

V1.2.3. Examens paracliniques

- Examen audiomeétrique
Il met en évidence une surdité de transmission, parfois une surdité mixte a

prédominance transmissionnelle.

- Examen radiologique
Les incidences SCHULLER (n’est plus utilisé¢ ), CHAUSSE |11 donnent de bons
renseignements sur I'état de pneumatisation de la mastoide. Les examens tomographiques sont

demandeés si les incidences standards laissent persister un doute ou en cas de complication.

1- Examen anatomopathologique

Il est nécessaire pour confirmer le diagnostic de cholestéatome. On distingue

macroscopigquement 2 aspects typiques :

- le cholestéatome sec qui a la forme d'une tumeur arrondie limitée par une
membrane blanchatre réalisant soit un sac herniaire rempli de débris
épidermiques dont le collet débouche sur la perforation tympanique, soit un
kyste épidermique ou une tumeur de CRUVEILHIER. C'est I'apanage de

I'adulte et se développe dans l'attique, I'aditus et I'antre au sein d'un os €burné;

- I'épidermose envahissante qui se présente comme un voile desquamant,
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infiltrant, mal limité. 1l s'agit d'une véritable invagination de la couche
épidermique du tympan. Il se rencontre bien volontiers chez I'enfant et
I'adolescent.
Microscopiquement le cholestéatome est un revétement épidermique caractérisé par un
épithélium de surface malpighien kératinisant et desquamant, avec son support conjonctif plus
ou moins épais, siege d'un infiltrat inflammatoire lympho-plasmocytaire, ou lI'on trouve aussi

des cristaux de cholestérine et des granulations d'hémosidérine.

Le pouvoir ostéolytique du cholestéatome est sous la dépendance

d'enzymescollagénolytiques (collagénase) qui au contact de I'os le détruisent.

2- Imagerie
- T.D.M:

Intérét : établir le bilan d’extension 1ésionnel, rechercher des complication, préparer la
stratégie chirurgicale. 1l peut également apporter des arguments sémiologiques en faveur du

diagnostic, dans les cas ou I’examen otoscopique n’est pas suffisamment contributif.

La TDM recherchera une lyse des osselets, du canal semi-circulaire latéral, du mur de la

logette et des tegmen tympani et antri.

Figure 6 : image scannographique d’un cholestéatome
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Trouve sa place dans I’exploration des complications notamment labyrinthiques et

cérébroméningées. C’est un examen indispensable pour le diagnostic des choléstéatomes

résiduels ou récidivant.

VI1.2.4.

Evolution et complications

L’évolution est caractérisée par le risque de complications en 1’absence de traitement :

e Extra-craniennes

Lyse ossiculaire: Les 3osselets peuvent étre touchés méme si on observe le

plus fréquemment une atteinte de la longue apophyse de 1’incus.

Paralysie faciale périphérique: par atteinte du VII dans son trajet intrapétreux
(2eme portion, tympanique ou 3éme portion, mastoidienne). Se manifeste par

une paralysie de I'némiface, portant sur les deux territoires du nerf.

Fistule labyrinthique : le canal semi-circulaire latéral est le plus souvent
touché. Se manifeste par de grands vertiges rotatoires déclenchés par la
pression sur le tragus. labyrinthite, liée a une destruction de la coque du canal
semi-circulaire latéral. Le diagnostic est évoqué devant la présence d’une
surdité neurosensorielle, parfois d’une cophose, d’acouphénes et de vertiges

spontanés.
Mastoidite
e Endocréaniennes:
Méningite
abcés cérébral, temporal ou de la fosse cérébrale postérieure
Empyeme sous-dural

Thrombophlébite du sinus latéral.

Toute symptomatologie neurologique ou syndrome méningé dans un contexte fébrile

chez un patient qui a un cholestéatome doit faire évoquer une complication infectieuse

intracranienne et nécessite un bilan neurologique et une imagerie en urgence.- Abcés temporal

ou cérébelleux,

encéphalite, méningite[7]
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V1.2.5. Récidive

La récidive du cholestéatome est fréquente, méme opéré.
Celle-ci peut se faire sous deux formes différentes suivant son origine :

- le cholestéatome résiduel, qui se développe a partir d'un fragment d'épiderme
laissé en place lors de I'exérese chirurgicale ;
- le cholestéatome récidivant, qui se développe a partir d'une poche de rétraction
apparue au décours de I'exérese chirurgicale.
VIl. TRAITEMENT

VIIL.1. Buts
- Lutter contre lI'inflammation et/ou I'infection;
- Traiter les facteurs étiologiques;
- Traiter les complications;
- Prendre en charge le terrain (tares, anomalies des défenses immunitaires,

atopie).
VIl1.2.  Moyens et indications
VIl.2.1. Otite moyenne chronique simple

a) Les moyens

e Le traitement médical : Il comporte un traitement loco-régional et un traitement
général. Les médicaments utilisés sont les anti-inflammatoires, les décongestionnants,

les antibiotiques et les antiseptiques locaux ne contenant pas des aminosides.

e Le traitement chirurgical : L'intervention chirurgicale consistera a nettoyer la
mastoide (mastoidectomie avec conservation du C.A.E) d'une part, et a rétablir
I'appareil tympano-ossiculaire (myringoplastie) d'autre part.

b) Les indications

Dans la presque totalité des cas, le traitement médical pennet d'obtenir I'assechement
prolongé. Le traitement chirurgical est indiqué dans les complications et la réparation des

séquelles.
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7-2-2 Otite moyenne chronique cholestéatomateuse

a) Les moyens
Le traitement de 'OMCcholestéatomateuse est chirurgical. Ce sont les

tympanoplasties. 1l existe 2 principaux types de tympanoplastie :

1- Les tympanoplasties en technique fermée ou techniques conservatrices (ou

reconstructrices) du conduit osseux :

L’abord est rétro-auriculaire. Elles réalisent une mastoidectomie ou antroatticotomie
avec eventuellement tympanotomie postérieure associée a une myringoplastie et parfois a un
effet columellaire. En fin d'intervention il n'y a plus de communication entre le conduit, lequel
a été respecté, et la cavité opératoireantro-atticale. Cette cavité garde une ventilation et un
drainage physiologique au travers de la trompe d'Eustache. La technique fermée est donc une
chirurgie réparatrice associant au temps fondamental d'éradication des lésions, un temps non

seulement fonctionnel mais aussi reconstructif de I'organe.

2- Les tympanoplasties en technique ouverte ou technique avec sacrifice du conduit
0SSeux :

- I'abord peut étre rétro -auriculaire ou endaural prolonge.

- Latechnique ouverte comporte I'ouverture de I'ensemble des cavités
atticomastoidiennes, avec suppression de la paroi postérieure du conduit
auditif externe, aboutissant a la création d'une cavité unique. Elle associe une
conservation ou une reconstruction du systéme tympano-ossiculaire.

Le but de la technique ouverte est de permettre I'éradication de toutes les lésions

irréversibles et d'assurer le controle et un entretien aisé de I'ensemble de la cavité réalisée.

b) Les indications
C'est le sujet le plus préoccupant de I'ORL en matiére d'OMC cholestéatomateuse. |l
faut pratiquer son exérése compléte dans le but d'une élimination définitive; mais aussi tenter
de sauvegarder ou de récupérer l'audition et respecter l'architecture anatomique normale de
I'oreille. Depuis des décennies, il a été a I'origine de toutes les controverses. Il I'est encore de

nos jours. Chaque technique a ses avantages et ses inconvénients.

Le choix de la technique dépend donc du chirurgien, de I'étendue du cholestéatome et
du centre d'exercice. Mais il convient de noter que le pourcentage de récidive est plus fréquent

en technique fermée qu'en technique ouverte.[8]
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. Objectifs de I’étude
I.1. Objectif principal :
- Etudier I’aspect epidemiologique les otites moyennes chroniques

(OMC) compliquées dans le service d’ORL au CHU de Tlemcen .

1.2. Objectifs secondaires :

- Analyser les aspects cliniques et paracliniques des OMCcompliquées .

I1. Patients et méthodes

Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective concernant les OMC

compliquées dans la région de Tlemcen.

- Notre étude a concerné 25 malades atteints d’OMC enregistrés sur une
durée prolongée du 01/01/2021 au 31/12/2021 soit une période de un ans
(01 ans).

- Cette étude inclut tout patient portant une OMC, ayant été hospitaliséau
sein du service ORL au CHU de Tlemcen (20 patients), ou ayant été suivi

a la polyclinique de Boudghen (5 patients) durant la période de 1’étude.

- Pour le recueil des données nous avons consulté les dossiers des
patients, le registre des hospitalisations et le registre des protocoles

opératoires au service.

- Les données ont été classées selon les variables suivantes :

e variables épidémiologiques : age, sexe.

e variables cliniques : motif de consultation, ATCD

otologiques,aspects otoscopiques, signes ORL associés.

e variables paracliniques : audiométrie tonale liminaire (ATL),
TDMdes rochers.

e variables évolutives : différents types de complications d’OMC.

e variables thérapeutiques : prise en charge médicale et/ou

chirurgicale(protocole opératoire).

- Pour le recueil de toutes ces données, nous avons établi une fiche
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individuelle de collecte de données pour chaque dossier de patient.

- Toutes ces données ont été organisées et classées a 1’aide d’EXCELpour
faciliter I’analyse des résultats.

I11. Résultats

1.1 Répartition selon P’incidence :

oMC

OMC compliqué
32%
OMC simple
68%

Figure 7 : Fréquence des OMC compliquées et non compliquées —

- Le diagramme ci-dessus montre que sur 25 cas étudiés, I’incidencedes OMC
compliquées représente 32% soit 8 patients et celle des OMC non

compliquées 68% soit 17 patients.
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A
oy

H020ans ®W2030ans m3040ans 4050 ans ®5060ans MW60ansetplus

.2 Répartition selon I’age :

Figure 8 : La répartition des OMC compliquées en fonction de I’Age —

- Dans notre étude les patients ayant un age inférieur a 20 ans et ceux appartenant
aux tranches d’age [20-30[, [30-40][, [50-60[e partagent laméme fréquence de
survenue des complications qui est de 12.5% soit 01 seul patient par tranche;

- Sur les tranches d’age [40-50[ et > 60 ans nous avons recensé 02 casd’OMC

compliquée soit 25% .
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11.3. Répartition selon le sexe :

Sexe

m Masculin = Féminin

Figure 9 : Repartition des OMC compliquées selon le sexe

- Parmi les 08 cas d’OMC compliquées, on remarque une nette

prédominance masculine avec un sexe ratio de 3(6/2=3).
11.4. Répartition selon les motifs de consultation:

Motif de consultation

12.5%

Otorhé; Otalgie H\‘poacousie Acouphene

Figure 10 : Secteurs de pourcentage des OMC compliquées selon le motif de

consultation

Les signes majeurs motivant le patient a consulter sont ; 1I’otorrhée avec un

pourcentage de 37.5% soit 3patients sur 8, I’otalgie et I’hypoacousie avec une

méme fréquence de 25% soit 2patients sur 8.

- Les acouphenes sont associés dans 12.5% des cas soit 1 patient sur 8.
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11.5. Répartition selon le passé otitique :

PASSE OTITIQUE

PRESENT ABSENT

Figure 11 : Diagramme d'effectif des OMC compliquées en fonction des ATCD
otitiques-

- 06 malades parmi les 08 cas d’OMC compliquée ont un passé otitique, alors

que les 02 restants n’ont aucun antécédent otologique.

111.6. Répartition selon I’aspect otoscopique :

Aspect otoscopique

12.5%

W tympan non visible . M tympan perforé sur la partie marginale

B tympan perforé hors de la partie marginale & tympan fermé

Figure 12 : Pourcentage des OMC compliquées selon I'aspect otoscopique-

- Cette ¢étude a permis d’estimer que chez la moiti¢ des patients (04) I’otoscopie
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était associée a la présence de polypes, ou a une sténose duconduit auditif

externe;

- Un tympan perfore est trouvé dans 37.5% des cas soit chez 03patients

dont la perforation marginale est la plus fréquente (02 patients).

11.7. Répartition selon les signes ORL associés :

SIGNES ORL ASSOCIES

Hpasdesigne  Msignesrhinologique M signes sinusiens W vertige

Figure 13 : signes ORL associés aux OMC compliquées —

- dans 50% des cas on remarque 1’absence de signes ORL associés
(O4patients) ; cependant un vertige, des signes rhinologiques et sinusiens

sont présents chez le reste des patients.
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111.8. Répartition selon ’aspect a ’ATL :

omC

M surdité de transmission o surdité non retrouvé M surdité mixte

Figure 14 : Résultats audiométriques des OMC compliquées —

D’apreés les résultats de I’audiométrie tonale liminaire retrouvée chez06 patients

03 patients soit 37.5% présentent une surdité de transmission.

03 patients soit 37.5% ne présentent pas de surdité -> nonretrouvé

02 patients soit 25% presentent une surdité mixte

Aucun patient ne présente une surdité de perception pure.
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111.9. Répartition selon I’aspect scannographique :

TDM

OMC CHOLESTEOMATEUSE -

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

mTDM

Figure 15 : Répartition des malades selon le type scannographique d'OMC —

- La TDM montre dans 06 cas une image d’OMC simple, et cholestéatomateuse dans

les 02 cas restants;
111.10. Reépartition selon le type de complication :

Complication

50%

m |a labyrinthite = I'abces cérébral = la mastoidite paralysie faciale

Figure 16 : Frequence des différents types de complications des OMC-

- la complication la plus fréquente est la paralysie faciale périphériquea un taux
de 50% suivi par la mastoidite dans 25% des cas ;1’abces cérébral (12.5%) et la
labyrinthite (12.5%).

- Le reste des complications n’ont pas été trouvées dans cette ét
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V. Discussion
Dans la discussion, on explique les résultats, et on donne la signification scientifique qui
est I’interprétation de que ce nous avons obtenus comme résultats par notre expérimentation,

et ces derniers sont en corrélations avec les données théoriques.

V.1 Selon la fréquence :
La fréquence des complications de I’OMC a beaucoup diminué, surtout depuis
I’utilisation d’antibiotiques de plus en plus performants. Donc un taux de 32% dans notre
série, quoique rapporté a une population de malades hospitalisés, peut étre considéré

comme élevé ; mais rejoint les données de la littérature(9).

V.2 Selon I’age et le sexe
L’age jeune parait étre 1’dge de prédilection des complications de ’OMC selon les
données de littérature (9) avec un taux de plus de 70% chez les patients 4gés de moins de
20 ans. Ce taux dans notre étude est de 12.5 % ; cependant la survenue des complications
est plus marquée chez les patients plus agés (>70 ans) vu I’immunodépression qui constitue

un terrain prédisposant aux complications d’OMC. Et ce taux dans notre étude est de 25%.

La prédominance masculine est en accord avec les données de la littérature. Qui est

de 75% avec une sexe ratio de (6 /2) =3.

IV.3. Selon les antécedents otologiques :
L’anciennet¢é de la pathologie otitique chronique sous-jacente (présence
d’antécédents otologiques) et la notion d’otorrhée purulente retrouvée dans la majorité des
cas et remontant en général a I’enfance, témoignent le retard de prise en charge. Qui est en

corrélation avec les données de la littérature (9).

V.4, Selon P’aspect clinique :

L’aspect du tympan perforé¢ est I’aspect le plus commun en matiere d’OMC
compliquée, dans cette étude son taux est estimé a 25%, mais ceci peut étre en
corrélation avec la littérature car chez un nombre considérable de patients le tympan
n’était pas visible. Avec un taux de50% * L’absence de signes ORL associés chez nos

patients est en parfaite corrélation avec les données théoriques (9).

1V.5. Selon Paudiométrie tonale liminaire :
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L’OMC compliquée se traduit généralement par une surdité de transmission, mais
dans cette étude son taux de survenue est 37.5%, cette fréquence peut étre sous-estimee par
rapport a 1’absence de résultats d’audiométrie tonale liminaire chez un nombre
considérable de patients. La faible incidence d’une surdité mixte (20%) et 1’absence de cas

avec une surdité de perception pure est en accord avec les données théoriques (9).

1V.6. Selon la TDM :

L’identification du cholestéatome a la TDM ne constitue pas un facteur de risque de
survenue d’OMC compliquées, car il s’est trouvé a un taux égal en présence ou non de

complications, donc sa fréquence de 25% dans cette étude n’est pas significative.

IV.7. Selon le type de complication :

Les complications extra-craniennes constituent la majeure partie des formes d’OMC
compliquées avec une fréquence de 50% partagée entre la paralysie faciale périphérique, la
mastoidite 25.5% et la labyrinthite 12.5%, ces résultats sont mis en concordance avec ceux
décrits dans la littérature (9). Alors que la méningite qui domine habituellement le tableau
de complications intracraniennes, n’était pas diagnostiquée dans notre contexte ; donc
I’abees cérébral trouvé dans 12.5% des cas était la seule complication intracrénienne et ceci
peut étre rapporté a la courte durée de 1’étude ou au nombre limité de cas d’OMC

compliquées.
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CONCLUSION

Conclusion Au terme de cette étude rétrospective sur les OMC compliquées dans le
service d’ORL du CHU de Tlemcen, nous pouvons faire les observations suivantes : Le
profil épidémiologique des OMC compliquées a Tlemcen tend de plus en plus a se calquer
sur celui des pays industrialisés. La population touchée présente dans la plupartdes cas

les caractéristiques suivantes :

e Sexe masculin

e Age >70 ans

e Les signes d’appel : ’otorrhée et I’hypoacousie

e La presence d’antécédents otologiques

e Un tympan perforé a 1’otoscopie

e L’absence de signes ORL associés

e Une surdité de transmission a I’ATL

e La PFP et la mastoidite sont les complications les plus fréquentes

L’imagerie, et plus particulicrement I’examen tomodensitométrique, est d’une grande

aide au diagnostic d’autant que les signes d’appel sont souvent peu spécifiques. La prise en
charge précoce et efficace des OMC contribue & diminuer le taux de survenue des
complications qui peuvent étre graves et engager le pronostic vital ou laisser de lourdes

séquelles
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